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1L'inchiesta epidemiologica e gli interventi di profilassi per malattie trasmesse 
tramite droplet: la malattia invasiva da meningococco
Sono quadri clinici in cui alcuni batteri hanno raggiunto siti normalmente sterili. In particolare le 
forme più frequenti sono le meningiti e le sepsi. Queste due forme spesso si sovrappongono per cui i 
batteri possono essere isolati contemporaneamente da entrambi i siti
La meningite è un’infiammazione delle membrane (le meningi) che avvolgono il cervello e il midollo 
spinale. La flogosi meningea è caratterizzata da aumento del numero di leucociti nel liquor. La malattia è
generalmente di origine infettiva e può essere virale, batterica o causata da funghi. La forma virale, detta 
anche meningite asettica, è quella più comune: di solito non ha conseguenze gravi e si risolve nell’arco 
di 7-10 giorni. La forma batterica è più rara ma estremamente più seria, e può avere conseguenze fatali
La sepsi è una infiammazione sistemica causata dalla presenza del microrganismo nel sangue. La sua 
severità (a secondo del patogeno) può andare da una modesta febbricola che si risolve 
spontaneamente, sino a quadri con shock settici che possono evolvere in esito fatale
Cosa sono le malattie batteriche invasive?
http://www.epicentro.iss.it/problemi/meningiti/meningite.asp
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Malattie invasive batteriche (MIB)
• Le malattie batteriche invasive cioè meningiti, sepsi, polmoniti batteriemiche ed altri quadri clinici con 
isolamento di batteri da siti normalmente sterili, rappresentano una importante causa di morbosità, e 
sono caratterizzate da una elevata frequenza di gravi complicanze
• Dal punto di vista clinico, queste malattie presentano una sintomatologia scarsamente specifica per 
singolo agente eziologico
• L'accertamento della loro eziologia è quindi di estrema importanza, non solo ai fini terapeutici e per 
la eventuale profilassi dei contatti, ma anche per quanto riguarda la loro prevenzione primaria poiché
alcune di esse sono prevenibili con vaccinazione
• I batteri che sono più frequente causa di malattie batteriche invasive sono tre: Neisseria
meningitidis (meningococco), Streptococcus pneumoniae (pneumococco) e Haemophilus influenzae b 
(emofilo o Hi)
• Il meningococco è la causa principale di tutto il mondo di meningite e sepsi rapidamente fatali ed è
l'unico, tra i principali agenti batterici delle MIB che può causare epidemie
http://www.epicentro.iss.it/problemi/meningiti/meningite.asp
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Tra i fattori di rischio per lo sviluppo della meningite batterica vanno elencati:
•età: queste patologie colpiscono soprattutto i bambini sotto i 5 anni e altre fasce di età che variano a 
seconda del germe. Le forme da meningococco interessano anche gli adolescenti e i giovani adulti, 
mentre le meningiti da pneumococco colpiscono soprattutto i bambini e gli anziani
•stagionalità: la malattia è più frequente tra la fine dell’inverno e l’inizio della primavera, anche se 
casi sporadici si verificano durante tutto l’anno
•vita di comunità: le persone che vivono e dormono in ambienti comuni, come gli studenti nei 
dormitori universitari o le reclute, hanno un rischio più elevato di meningite da meningococco
•patologie: altre infezioni delle prime vie respiratorie o alcune immunodeficienze possono 
determinare un maggior rischio di malattia meningococcica. Immunodepressione, asplenia, 
insufficienza cardiaca, asma e l’Hiv sono invece un fattore di rischio per la malattia invasiva 
pneumococcica
http://www.epicentro.iss.it/problemi/meningiti/meningite.asp
Malattie invasive batteriche: fattori di rischio e possibili complicazioni
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Malattia invasiva da meningococco
Agente eziologico: Neisseria Meningitidis. Diplococco Gram-negativo con 13 sierogruppi, di cui i più coinvolti 
nelle forme gravi sono: A,B,C,Y, W135. È stato identificato per la prima volta nel 1887, anche se la malattia era 
già stata descritta nel 1805 nel corso di un’epidemia a Ginevra
Serbatoio: l’uomo sia malato che portatore. La colonizzazione asintomatica delle alte vie respiratorie da 
parte del meningococco è frequente e costituisce la fonte di diffusione del germe. I principali dati di 
letteratura indicano che circa il 10/15% della popolazione è portatrice di meningococco a livello del cavo 
orofaringeo, meno dell’1% dei soggetti colonizzati sviluppa la malattia invasiva. La prevalenza dei portatori può 
superare in alcuni casi il 25%, senza che si abbiano, peraltro, casi di meningite
Modalità di trasmissione: per contatto con goccioline nasali e faringee delle persone infette. I droplet vengono 
generati tossendo, starnutendo, parlando, o durante pratiche mediche (aspirazione, broncoscopia, etc.). Il 
meningococco fuori dell’organismo sopravvive solo per pochi minuti
Periodo d’incubazione: da 2 a 10 giorni (di solito 3-4 giorni)
Periodo di contagiosità: per tutto il periodo in cui il batterio è presente nelle secrezioni naso-faringee.  I 
meningococchi di solito scompaiono dal nasofaringe entro le 24 ore dopo terapia antibiotica. Il rischio di 
ammalarsi è più alto nei primi 7 giorni (fino a 300 volte) dopo che si è verificato il caso
American Academy of Pediatrics Red Book – Rapporto del Comitato sulle Malattie Infettive VIII ed. italiana. Pisa: Pacini Editore; 2013 
David L. Heymann - Manuale per il Controllo delle Malattie Trasmissibili – 18a ed. 2004
Bartolozzi G., Chiamenti G., Tozzi A.E. Manuale delle vaccinazioni. 2a ed. Napoli: Cuzzolin; 2009
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Meningite sintomi
L’esordio è di solito brusco. I sintomi più tipici includono: irrigidimento della parte posteriore del collo (rigidità
nucale), febbre alta, cefalea, vomito o nausea,  fotofobia, alterazione del livello di coscienza, convulsioni. Spesso 
sono presenti i segni emorragici cutanei: petecchie, ecchimosi. Nei neonati, alcuni di questi sintomi non sono 
evidenti. Si può però manifestare febbre, convulsioni, un pianto continuo, irritabilità, sonnolenza e scarso 
appetito. La meningite è il quadro clinico più rappresentato (80-85% di tutti i casi riportati di malattia 
meningococcica)
•Forma insidiosa: sintomi non specifici, per 2-5 giorni, prima che inizi il quadro classico della meningite
•Forma classica: i sintomi e i segni di meningite iniziano e si sviluppano in 1-2 giorni
•Forma fulminante: aggravamento improvviso, estese manifestazioni emorragiche, stato di shock (più spesso 
presente nella sepsi meningococcica)
Sepsi: sintomi
la sepsi da meningococco è la forma più grave, è caratterizzata da più evidenti manifestazioni emorragiche con 
lesioni necrotico-emorragiche (coagulazione intravasale disseminata) e compromissione di molti organi fino allo 
shock settico 
http://www.epicentro.iss.it/problemi/meningiti/meningite.asp
Un precoce riconoscimento dei sintomi e dei segni clinici, l’esecuzione tempestiva delle procedure 
diagnostiche e della terapia antibiotica
sono punti fondamentali per ridurre la mortalità e il rischio di sequele a lungo termine 
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Cenni clinici
Accertamento diagnostico: l’esame chimico-fisico e microbiologico rappresentano il gold standard.  E’
possibile l’utilizzo delle seguenti metodiche: 
•Esame chimico-fisico del liquor: liquor torbido,   granulociti neutrofili,  proteine   glucosio
•Esame colturale: individuazione di Neisseria meningitidis in un sito solitamente sterile (ad esempio, 
sangue o liquido cerebrospinale o, più raramente, liquido articolare, pleurico o della regione pericardica). La 
coltura batterica (con antibiogramma) va sempre tentata, anche in presenza di pregressa terapia antibiotica 
(in questo caso la sensibilità alla coltura è bassa), perché dall’isolamento è possibile caratterizzare il ceppo 
per sierogruppo e determinare la quota di casi attribuibili a meningococchi per cui è disponibile la 
vaccinazione
•PCR: rilevazione dell'acido nucleico della N. meningitidis in un sito solitamente sterile. Uno dei vantaggi 
della PCR è la sua indipendenza dalla vitalità del germe, permettendo quindi una corretta diagnosi 
eziologica anche in presenza di una terapia antibiotica già instaurata, consente inoltre di ottenere risultati in 
tempi brevi (4-6 ore) 
•Rilevazione dell'antigene della N. meningitidis in un sito solitamente sterile. E’ un test rapido con buona 
sensibilità e specificità
•Esame microscopico: dimostrazione della presenza di diplococchi Gram-negativi in un sito solitamente 
sterile. In attesa dell’esame colturale, la colorazione gram può essere utile: se alla colorazione risulta un 
gram positivo non occorre intervenire d’urgenza (probabile si tratti di pneumococco), se gram negativo 
bisogna intervenire d’urgenza (probabile si tratti di meningococco)
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Malattia invasiva da meningococco: definizione di caso
Commissione Europea del 2012 
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La disponibilità di vaccini verso i principali agenti etiologici di meningite batterica (S. pneumoniae, 
Haemophilus influenzae tipo b e Neisseria meningitidis) ha determinato un enorme cambiamento 




La meningite meningococcica è diffusa in tutto il mondo. Un lembo di terra dell’Africa sub-sahariana, che si estende dal 
Senegal a ovest fino all’Etiopia a est, ha i più alti tassi di malattia con: 
•430 milioni di persone a rischio in 26 paesi africani
•ricorrenti epidemie causando 20.000 a 200.000 casi e 2.000 a 20.000 morti ogni anno
•nel 2010 è stato introdotto il vaccino coniugato contro il meningococco A in 15 paesi ad alto rischio
•prima del 2010, l'80% delle epidemie nella cintura della meningite erano causato dal meningococco di sierogruppo A
http://www.who.int/csr/disease/OP_meningitis_FINAL.pdf?ua=1
The “African Meningitis Belt”
Benin, Burkina Faso, Burundi, Cameroon, 
Central African Republic, Chad, Côte 
d’Ivoire, Democratic Republic of Congo, 
Eritrea, Ethiopia, The Gambia, Ghana, 
Guinea, Guinea Bissau, Kenya, Mali, 
Mauritania, Niger, Nigeria, Rwanda, 
Senegal, South Sudan, Sudan, Tanzania, 
Togo and Uganda
Diffusione
Vaccino antimeningococco A 
Nel dicembre 2010,  il è stato introdotto a 
livello nazionale in Burkina Faso, e in regioni 
selezionate del Mali e del Niger (le restanti 
regioni sono state coperte nel 2011), nei 
soggetti da 1 a 29 anni di età
Da giugno 2015, 220 milioni di persone 
sono stati vaccinate con questo vaccino in 
16 paesi (Benin, Burkina Faso, Camerun, 
Ciad, Costa d'Avorio, Etiopia, Gambia, 
Ghana, Guinea, Mali, Mauritania, Niger, 








Servizio Sanità Pubblica 
Direzione generale Sanità e 
Politiche sociali –Regione Emilia-
Romagna - Novembre 2013 
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Misure di profilassi
1. Notifica: la diagnosi precoce è fondamentale
2. Provvedimenti sul caso: Isolamento per 24 ore dall’inizio  della terapia antibiotica e 
allontanamento della collettività fino a guarigione clinica
3. Provvedimenti nei confronti di contatti/conviventi: chemioprofilassi, vaccinoprofilassi 
post-esposizione e sorveglianza sanitaria (Circolare 21/ 2012)
4. Vaccinazione dei nuovi nati, adolescenti e categorie a rischio
5. Sistema di sorveglianza 
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Misure di profilassi
Aggiornamento Circolare 21/1999
La malattia meningococcica è potenzialmente fatale e deve sempre essere considerato come 
un'emergenza medica. Anche quando la malattia viene diagnosticata precocemente e viene avviato un 
trattamento adeguato, dal 5% al   10% dei pazienti muore, in genere entro 24 a 48 ore dopo l'insorgenza dei 
sintomi
Nei casi di meningite batterica, senza precisa identificazione eziologica, si attuano le misure preventive 
previste per le forme meningococciche che in genere sono quelle a maggior rischio epidemico
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
• Le indicazioni sono organizzate in una scheda strutturata in modo da comprendere oltre alle 
collettività scolastiche/infantili, anche altri ambiti di vita e di lavoro, quali strutture sanitarie e socio-
sanitarie, residenziali e lavorative
• Vengono fornite indicazioni per la gestione dei casi singoli, sia dei focolai nella popolazione generale 
nella collettività
• Sono stati inoltre aggiornati:
? gli schemi della profilassi antibiotica negli adulti e nei bambini 
? le indicazioni per l’offerta attiva con vaccini coniugati ai contatti stretti ad alto rischio. La 
vaccinazione viene indicata non solo in presenza di focolai ma anche di casi singoli. Tale 
raccomandazione deriva dalla dimostrata efficacia dei vaccini coniugati nel ridurre il rischio a lungo 
termine di sviluppare la malattia da parte dei contatti 
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Definizioni
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Interventi di profilassi
Principali requisiti indispensabili per garantire un efficace intervento di sanità pubblica per la prevenzione ed 
il controllo delle forme invasive meningococciche:
•Segnalazione rapida (entro 12 ore) da parte dei clinici
•Accuratezza delle indagini di laboratorio 
•Accuratezza dell’inchiesta epidemiologica per attivare le misure di controllo e prevenzione 
post?esposizione
•Tempestività dell’intervento di profilassi
•Coinvolgimento di tutte le figure professionali interessate
•Adozione di interventi preventivi basati sulle evidenze disponibili in letteratura
•Rendere sistematiche ed oggettive le azioni da intraprendere
•Governo dell’informazione
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
• Isolamento respiratorio: per 24 ore dall’inizio di adeguata terapia antibiotica
• Educazione sanitaria: istruzioni sul comportamento da osservare durante il periodo di 
isolamento
• Precauzioni da droplet per l’assistenza
• Allontanamento dalla collettività fino a guarigione clinica
• Se il caso viene trattato con antibiotici diversi da quelli previsti per la chemioprofilassi, prima della 
dimissione deve completare un ciclo di profilassi al fine di eradicare il germe
• A guarigione avvenuta offerta della vaccinazione per germi capsulati: antimeningocco A C Y 
W, anti Hib e antipneumococco
Provvedimenti sul caso indice
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Classificazione dei contatti
Contatti stretti ad alto rischio di contagio: 
a)conviventi (componenti nucleo familiare o persone che dormono/abbiano dormito nella stessa abitazione o 
che abbiano condiviso locali quali cucina e stanze di soggiorno)
b)compagni di asilo nido (tutto l’asilo più il personale) e scuola materna (sezione frequentata dal caso e 
relativo personale); si può valutare di comprendere anche compagni e insegnanti della classe degli altri ordini di 
scuola se assimilabili a contatti stretti
c)altri contatti stretti: partner, compagni di camera in una qualsiasi collettività (college, caserma militare, 
ostello, centro accoglienza/residenziale…), passeggeri seduti vicino al caso durante un viaggio in 
pullman/autobus o un volo aereo di almeno 8 ore
d)soggetti esposti a contatto con secrezioni naso-faringee del caso attraverso: bacio, respirazione bocca-
bocca e intubazione endotracheale non protette, ecc. 
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Contatti a basso rischio di contagio:
e) contatti casuali, senza diretta esposizione alle secrezioni naso-faringee del caso (amici, 
compagni di lavoro, altre sezioni e relativo personale delle scuole materne, altri compagni e 
insegnanti delle scuole elementari, medie, superiori e università)
f) soggetti esposti a contatto occasionale solo con la saliva del malato attraverso, ad esempio, la 
condivisione di posate, sigarette, bicchieri o giocattoli
g) viaggiatori sugli stessi mezzi di trasporto del caso quali autobus, pullman, treno con esclusione 
di quanto indicato al punto c)
h) contatti indiretti: contatto con un contatto stretto
i) personale sanitario senza diretta esposizione alle secrezioni naso-faringee del caso.
Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Classificazione dei contatti
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Disposizioni per i contatti e per i conviventi
In situazioni non epidemiche
Struttura Caso indice Disposizioni per i contatti all’interno della collettività Disposizioni per i conviventi
Popolazione 
generale
Soggetto ammalato di 
qualsiasi età
Contatti stretti ad alto rischio di contagio:
•Informazione/educazione sanitaria
•Chemioprofilassi il più presto possibile e comunque entro 24 ore dalla 
segnalazione
•La profilassi va offerta a coloro che, anche se vaccinati hanno avuto contatti stretti 
con il caso indice a partire da 7 giorni  prima dell’inizio dei sintomi
•In caso di ritardo di diagnosi/segnalazione, la profilassi va offerta fino a 4 
settimane dopo l’insorgenza dei sintomi del caso indice
•Sorveglianza sanitaria per 4 settimane dall’ultimo contatto con il caso indice per 
tutti i componenti della collettività interessata. La sorveglianza può essere ridotta a 
10 giorni nei confronti di coloro che hanno avuto un contatto puntuale con il caso 
indice e non hanno rapporti con altri contatti 
•Se il meningococco del caso indice è contenuto nel vaccino è raccomandato 
proporre la vaccinazione ai contatti stretti ad alto rischio non appena disponibile 
la tipizzazione
•Vaccinazione ai contatti con fattori di rischio individuali  predisponenti alla malattia 
invasiva da meningococco indipendentemente dal sierogruppo del caso indice
Se Struttura nido, materna e caso indice bambino, operatore scolastico
•Nei nidi trattare tutti i bambini ed il personale, compresi gli assenti
•Nelle scuole materne trattare i bambini e gli insegnanti della sezione del caso 
indice compresi gli assenti; quando risulta difficoltoso individuare i soggetti che 
hanno avuto contatti a rischio, può essere opportuno trattare tutta la scuola
Contatti stretti ad alto rischio di 
contagio:
Come per i contatti all’interno 
















Struttura Caso indice Disposizioni per i contatti all’interno della collettività Disposizioni per i conviventi
Popolazione 
generale
Soggetto ammalato di 
qualsiasi età
Contatti stretti a basso rischio di contagio:
•Informazione/educazione sanitaria
•Sorveglianza sanitaria per 4 settimane dall’ultimo contatto con il caso indice per 
tutti i componenti della collettività interessata. La sorveglianza può essere ridotta a 
10 giorni nei confronti di coloro che hanno avuto un contatto puntuale con il caso 
indice e non hanno rapporti con altri contatti 
•Vaccinazione ai contatti con fattori di rischio individuali  predisponenti alla malattia 
invasiva da meningococco indipendentemente dal sierogruppo del caso indice
Contatti stretti a basso rischio 
di contagio:
Come per i contatti all’interno 















Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Disposizioni per i contatti e per i conviventi
In situazioni non epidemiche
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Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012 
Disposizioni per i contatti e per i conviventi
Struttura Focolaio epidemico Disposizioni per i contatti all’interno della collettività
Focolaio epidemico







• Tre o più casi dello stesso 
sierogruppo con inizio 
sintomi in un periodo di 3 
mesi nella popolazione 
appartenente ad un’area 
geografica  che abbia un 
significato epidemiologico 
(es. confini amm.vi di città ) 
con incidenza >=10 
casi/100.000 abitanti nella 
popolazione totale 
nell’intervallo di 3 mesi
• Tali casi devono 
appartenere alla stessa 
popolazione ma non sono 
contatti stretti e non hanno 
legami epidemiologici 
(vengono esclusi i casi co-
primari e secondari)
Contatti stretti ad alto rischio di contagio:
1.Informazione/educazione sanitaria
2.Chemioprofilassi il più presto possibile e comunque entro 24 ore dalla segnalazione
3.La profilassi va offerta a coloro che, anche se vaccinati hanno avuto contatti stretti con il caso 
indice a partire da 7 giorni  prima dell’inizio dei sintomi
4.In caso di ritardo di diagnosi/segnalazione, la profilassi va offerta fino a 4 settimane dopo 
l’insorgenza dei sintomi del caso indice
5.Sorveglianza sanitaria per 6 mesi dall’ultimo caso del focolaio
6.Se il meningococco che ha causato il focolaio è contenuto nel vaccino è raccomandato 
proporre la vaccinazione ai contatti stretti non appena disponibile la tipizzazione, sulla base 
della distribuzione geografica dei casi e dei tassi di attacco specifici per età
7.La scelta delle fasce d’età a cui estendere la vaccinazione deve considerare il tipo di focolaio, 
l’estensione, le caratteristiche della popolazione
8.Sono necessari fino a 7-10 giorni dopo la vaccinazione perché si producano livelli anticorpali
protettivi. Casi in persone vaccinate da 10 giorni o meno non dovrebbero essere considerati 
fallimenti vaccinali
9.Vaccinazione ai contatti con fattori di rischio individuali  predisponenti alla malattia invasiva da 
meningococco indipendentemente dal sierogruppo del caso indice
Contatti a basso rischio di contagio: punti 1, 5, 6 (la vaccinazione non va limitata 
esclusivamente ai contatti stretti ma estesa alla quota parte della popolazione componente la 
collettività, identificata a rischio sulla base della distribuzione geografica e dei tassi di attacco 
specifici per età), 7, 8
Contatti stretti ad alto 
rischio di contagio:
Come per i contatti 
all’interno della collettività, 
tranne il fatto che la 
vaccinazione va proposta 
a tutti i conviventi a 
prescindere dall’età
Contatti a basso rischio 
di contagio: come 
indicato per i contatti a 





• Due o più casi probabili o 
confermati dello stesso 
sierogruppo, nella stessa 
collettività (famiglia, scuola, 
caserma, istituto  di ricovero 
etc. nell’arco di 4 settimane)
Contatti stretti ad alto rischio di contagio e contatti a basso rischio di contagio:
Come sopra per i contati ad alto e basso rischio a parte 
la sorveglianza sanitaria che è prevista per 2 mesi dall’ultimo caso del focolaio
Contatti stretti ad alto rischio 
di contagio e contatti a 
basso rischio di contagio: le 
stesse indicazioni fornite per i 
contatti, tranne il fatto che la 
vaccinazione va proposta a 




Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012
Chemioprofilassi antibiotica 
Oltre i 12 anni 





Circolare regionale n. 21 del 18.12.2012
Chemioprofilassi antibiotica 
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Nota regionale del 07.03.2013 
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Nota regionale del 07.03.2013 
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Nota regionale del 07.03.2013 
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• In Emilia-Romagna la vaccinazione contro la malattia invasiva da meningococco C è stata 
introdotta nel calendario vaccinale regionale nel 2006 con offerta attiva e gratuita ai bambini di 12-
15 mesi a partire dalla coorte 2005 e agli adolescenti di 14-15 anni a partire dalla coorte 1990. 
• La Circ. Reg. n. 21 del 18.12.2012 ha esteso le indicazioni alla vaccinazione nei contati stretti non 
solo in caso di focolaio epidemico accertato, ma anche al riscontro di un singolo caso identificato di 
malattia da meningococco
• Il Piano Regionale della Prevenzione 2015-2018 ha previsto la sostituzione della vaccinazione 
contro il meningococco C con quella tetravalente (A, C, W, Y), che andrà offerto sia ai 12-15 mesi 
in associazione alla prima dose di MPR, sia agli adolescenti in occasione del richiamo dTpa a partire 
dal 1 settembre 2015
• Con nota regionale del 19.06.2014 sono state aggiornate le indicazioni sulle vaccinazioni per la 
prevenzione delle MIB nelle persone con patologie o condizioni di rischio
Vaccinazione contro la malattia invasiva da meningococco
Circ. reg. n.9 del 27.07.2015
Aggiornamento della epidemiologia delle MIB da meningococco e indicazioni sulla vaccinazione  
contro meningococco  A, C, W, Y in Emilia-Romagna
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Introduzione della dose di richiamo con vaccino quadrivalente  A C W Y
•Per chi ha effettuato la prima dose di vaccino antimeningococcico C in età infantile: a partire dal 2018 
verrà effettuata la dose booster ai nati nel 2005 che hanno effettuato la prima dose di vaccino 
antimeningococcico C all’età di 15 mesi
•Agli adolescenti che hanno già ricevuto una dose di vaccino antimeningococcico C a qualunque età
deve essere offerta una dose di richiamo con vaccino tetravalente se sono trascorsi almeno 3 anni dalla 
precedente dose
•Si ricorda che per la prevenzione delle forme invasive è importante la presenza di alti anticorpi protettivi 
circolanti e non della sola memoria immunitaria. Ciò comporta la necessità di introdurre una dose booster 
all’inizio dell’adolescenza al fine di assicurare una pronta risposta protettiva, perché la sola presenza delle 
cellule B di memoria (che impiegano 4 o più giorni per innescare la risposta immunitaria) non assicura 
un’adeguata protezione per una patologia a così rapida evoluzione
PNPV 2017-2019: è inoltre molto importante che durante l’adolescenza sia raccomandata ed effettuata una dose di vaccino 
anti-meningocccico quadrivalente ACYW135, sia a chi non abbia mai effettuato, nell’infanzia la vaccinazione C o 
quadrivalente, sia a chi abbia già ricevuto una dose, in quanto la persistenza della protezione è legata ad un elevato titolo 
anticorpale battericida, che tende a diminuire nel tempo
Circ. reg. n.9 del 27.07.2015
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Raccolta dati anagrafici
Provvedimenti nei confronti 
del malato Raccolta dati della malattia
Raccolta dati relativi alla 
popolazione esposta
Provvedimenti nei confronti 
della popolazione esposta
Inserimento dati in SMI/Alert
Invio scheda di sorveglianza MIB  alla Regione
Archiviazione documentazione
FINE
Ricevimento della segnalazione di caso malattia invasiva da meningococco all’U.O. Igiene e Sanità Pubblica: 
ruolo dell’Assistente Sanitario
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Malattia invasiva da meningococco: Inchiesta epidemiologica, l’Assistente Sanitario:
Raccolta dati anagrafici • Verifica la corretta compilazione della scheda di segnalazione in relazione ai 
dati anagrafici del malato e a quelli del medico notificatore
Raccolta dati malattia e 
provvedimenti sul caso 
indice
• Se necessario acquisisce/rivede la documentazione scientifica/normativa  
• Avvia l’inchiesta epidemiologica anche se il caso è sospetto tramite intervista
con il malato (quando possibile), con un suo familiare e/o con il medico 
notificatore al fine di ripercorrere la catena del contagio nei 10 giorni precedenti 
l’esordio clinico
• Valuta la collaborazione del mediatore culturale
• Verifica il rispetto delle misure contumaciali (Circolare reg. 21/2012)
• Compila la scheda di inchiesta
• Compila la scheda di sorveglianza delle MIB
• Educazione sanitaria:istruzioni sul comportamento da osservare durante il 
periodo di isolamento. Disinfezione: è indicata la disinfezione degli oggetti 
contaminati dalle secrezioni nasali e faringee. Ambiente: è sufficiente procedere 
ad una accurata  detersione e ad una prolungata aerazione degli ambienti 
• Segnala ad altri servizi/enti 
• Segnala ad altre  Aziende sanitarie competenti per territorio
• Follow up:condizioni del paziente dopo 15 giorni dalla segnalazione
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Malattia invasiva da meningococco: Inchiesta epidemiologica, l’Assistente Sanitario:
Raccolta dati relativi alla popolazione 
esposta
• Procede tempestivamente alla ricerca attiva, all’individuazione e 
classificazione dei contatti (Circ. 21/2012)
• Verifica lo stato vaccinale
Provvedimenti nei confronti dei 
conviventi/contatti
• Propone la chemioprofilassi e la vaccinoprofilassi (Circ. 
21/2012)
• Educazione sanitaria: informa sulla malattia e sulle  modalità di 
trasmissione e sull’importanza della sorveglianza sanitaria
• Sorveglianza sanitaria: come da Circ. 21/2012
• Segnala ad altri servizi/enti 
• Segnala ad altre Aziende Sanitarie competenti per territorio
Per l’effettuazione di una corretta sorveglianza sui contatti è necessario attuare una strategia di rete tra i soggetti 
coinvolti, sanitari e non, ed una corretta informazione sanitaria
La sorveglianza va effettuata in stretta collaborazione con i Responsabili delle strutture collettive (scolastiche, lavorative 
etc), con i Medici competenti , i Pediatri di Libera Scelta e i Medici di Medicina Generale
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La sorveglianza nazionale delle malattie invasive da meningococco, pneumococco ed emofilo e delle 
meningiti batteriche in Italia
http://www.iss.it/mabi/
Le malattie batteriche invasive (meningiti, sepsi, polmoniti batteriemiche ed altri quadri clinici con isolamento 
di batteri da siti normalmente sterili) sono caratterizzate da una elevata frequenza di gravi complicanze e 
letalità
Poiché sono disponibili vaccinazioni in grado di prevenire una quota consistente di tali malattie è importante 
monitorare la loro diffusione e caratterizzare esattamente i patogeni che le causano.
In Italia la sorveglianza è coordinata dall'Istituto Superiore di Sanità: prevede la segnalazione di tutti i 
casi di malattie invasive batteriche causate da meningococco (Neisseria meningitidis), pneumococco 
(Streptococcus pneumoniae) ed emofilo (Haemophilus influenzae), e di tutte le meningiti batteriche
Gli obiettivi del sistema di sorveglianza sono:
1. Monitorare l’andamento temporale e geografico dei casi
2. Descrivere la frequenza dei casi per agente patogeno, regione e fascia di età
3. Descrivere la distribuzione dei sierogruppi/sierotipi circolanti
4. Stimare la quota di queste infezioni invasive prevenibili da vaccino
5. Valutare i casi di fallimento vaccinale
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L’attuale sorveglianza nazionale, in vigore dal 2007, integra la sorveglianza delle meningiti batteriche 
esistente dal 1994 e richiede la segnalazione di tutte le forme di malattia invasiva da patogeni per i quali 
esiste un vaccino disponibile
Le meningiti rappresentano la “punta dell’iceberg” delle malattie batteriche invasive, ma costituiscono, 
una percentuale dei casi totali
Ad oggi sono disponibili vaccini per la prevenzione delle infezioni da Haemophilus influenzae di tipo b 
(Hib), da Neisseria meningitidis (meningococco) di tipo A, B, C, Y, W135 e da alcuni sierotipi 
di Streptococcus pneumoniae (pneumococco), efficaci già nel primo anno di vita. La conoscenza dei casi 
causati da questi patogeni è fondamentale per stimare la quota di casi prevenibili, e l’impatto delle 
strategie intraprese
Sono sotto sorveglianza i casi con conferma microbiologica di malattia invasiva da Neisseria meningitidis, 
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae che rispondono alla definizione di caso adottata 
dalla Commissione Europea  e le meningiti batteriche
Il sistema prevede la raccolta dei dati relativi ai casi di malattia, la tipizzazione dei ceppi isolati da 
parte dei laboratori ospedalieri e il loro invio al laboratorio di riferimento nazionale dell’ISS
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Emilia-Romagna: Sistema di sorveglianza delle malattie invasive batteriche
La sorveglianza delle meningiti batteriche è attiva in Emilia –Romagna dal 1994, dal 2007 è stata estesa a 
tutte le forme invasive





Il clinico deve 
segnalare tutti i casi 
anche sospetti di MIB 
entro 12 ore al 
Servizio di Igiene 
Pubblica
Il Servizio di Igiene 
Pubblica deve 
segnalare entro 24 
ore dal momento di 
ricevimento della 
notifica tutti casi anche 
sospetti di MIB al 
Servizio di sanità
pubblica regionale
Circolare regionale n. 24 del 27.11.2014
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